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Resumen.—Presentamos los resultados comparativos del tratamiento con dos métodos 
diferentes de 55 casos de fracturas del fémur distal en pacientes ancianos. Hubo 27 pa-
c ientes que fueron tratados con el tornillo dinámico condilar (grupo A) y 28 con tracción 
esquelét ica (grupo B). Se obtuvieron resultados excelentes y buenos en el 70% del grupo 
quirúrgico y en el 30% del grupo no intervenido. Hubo más complicaciones en este últi-
mo. Cinco pacientes fallecieron, todos ellos en el grupo B. 
TREATMENT OF FRACTURES AT THE DISTAL FEMUR IN THE EDERLY 
Summary.— We report the comparative results of treatment of 55 cases of fractures of 
the distal femur in elderly patients us ing two differents methods. There were 27 pat ients 
treated with the dynamic condylar screw (group A), and 28 wi th skeletal traction (group 
B). Excellent or good results were achieved in 70% of the operated group and in 30% of 
the non-operated group. There were more complications in the latter. Five pat ients died, 
all of them in group B. 
INTRODUCCIÓN 
Las fracturas del fémur distal en pacientes an-
cianos son con frecuencia conminutas e inesta-
bles. La osteoporosis y la conminución presente 
hacen difícil la reducción abierta y la fijación in-
terna. El tratamiento ortopédico también plantea 
dificultades. El encarnamiento prolongado en 
tracción tiene riesgo de complicaciones cutáneas, 
urinarias y respiratorias. Asimismo en pacientes 
ancianos es difícil el caminar en descarga o en 
carga parcial con un yeso funcional. 
Se han tratado en nuestro Servicio pacientes 
ancianos que presentaban fracturas supra y su-
praintercondileas de fémur tanto mediante trata-
miento quirúrgico como ortopédico. En este tra-
bajo se pretende comparar los resultados de am-
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bos métodos de tratamiento en este tipo de pa-
cientes. 
M A T E R I A L Y M É T O D O S 
Desde enero de 1992 hasta marzo de 1996 se reci-
bieron en nuestro servicio, 55 pacientes mayores de 65 
años con fracturas supra y supraintercondíleas del fé-
mur distal. Los pacientes se trataron de dos maneras 
diferentes, según el equipo quirúrgico responsable. De 
esta manera se establecieron dos grupos: grupo A con 
27 pacientes quirúrgicos y grupo B con 28 pacientes 
tratados ortopédicamente. Se excluyeron de este gru-
po B los pacientes en los que se instauró el trata-
miento ortopédico porque su patología de base era 
muy grave e impedía optar por el tratamiento quirúr-
gico. 
Grupo A: El tratamiento empleado fue el tornillo di-
námico condilar (DCS). Se utilizó un abordaje lateral 
suplementándose el montaje con injerto óseo cuando la 
conminución era importante. La movilidad de la rodilla 
comenzó a las 48 horas de la intervención con la ayuda 
de un artromotor, permitiéndose inicialmente un arco 
de movilidad de 50° que se fue aumentando progresiva-
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mente los días posteriores hasta superar los 90°. Se re-
alizaron controles clínicos y radiológicos en el postope-
ratorio inmediato, a los 15 días, 1, 2, 3, 6 y 12 meses. 
Grupo B. Se instauró tracción esquelética transtibial 
mediante un clavo de Steinmann durante 3-4 semanas y 
posteriormente un vendaje de yeso durante 6 semanas. 
Se realizaron controles clínicos y radiológicos frecuentes 
para observar la reducción de la fractura, su consolida-
ción y resultado. El seguimiento mínimo fue de 1 año. 
De ambos grupos se registraron y compararon el 
tiempo de hospitalización, el de consolidación, las 
complicaciones, la movilidad conseguida y el resultado 
final según la clasificación de Schatzker (1) (tabla I). 
Se realizó una estadística descriptiva y una estadísti-
ca analítica. Debido al tamaño de los grupos se usaron 
test no paramétricos. El test de la U de Mann-Whit-
ney se empleó para comparar medias entre ambos 
grupos. La comparación de la incidencia de complica-
ciones en ambos grupos se realizó mediante tablas de 
contingencia con el Test exacto de Fisher. 
RESULTADOS 
Se trataron 55 pacientes mayores de 65 años, 
27 mediante DCS y 28 mediante tracción segui-
da de vendaje de escayola. Fueron 17 hombres 
(31%) y 38 mujeres (69%). La edad media fue de 
74,6 ± 7,24 años (mínimo: 65 y máximo: 94). En 
el grupo A fue 74,2 ± 4,95 años (mínimo: 65 y 
máximo: 84) y en el B 75,8 ± 8,38 (mínimo: 65 y 
máximo: 94), no existiendo diferencias estadísti-
camente significativas entre las edades de am-
bos grupos. El mecanismo lesional fue en 49 ca-
sos la caída fortuita (89%) y en seis casos el ac-
cidente de tráfico (11%). Los tipos principales de 
fractura en ambos grupos fueron el A2 y A3 (en 
los dos grupos estos tipos sumaron aproximada-
mente el 65% de las fracturas) (tabla II). 
El tiempo de hospitalización fue de 30,1 ± 20,2 
días para el grupo A y de 36,6 ± 19,4 para el 
grupo B. Estas diferencias no fueron estadística-
mente significativas. El tiempo medio de consoli-
dación fue de 110,8 ± 18,2 días para el grupo A y 
de 95,9 ± 30,9 días para el grupo B. Esta dife-
rencia fue significativa (p = 0,0003). La inciden-
cia de complicaciones puede observarse en la ta-
bla III. En ella se aprecia que el número de com-
plicaciones tanto generales como locales fue sig-
nificativamente mayor en el grupo B (p = 0,01 y 
p = 0,03 respectivamente). En el grupo B se pro-
dujeron cinco fallecimientos, tres de ellos por 
tromboembolismo pulmonar y dos por brononeu-
monía. Entre las complicaciones locales destaca-
ron en el grupo B las úlceras de decúbito, los 
acortamientos y las maluniones, con tres casos 
de unión en varo de 20°. Asimismo hubo dos ca-
sos de infección del tracto del clavo de tracción 
que cedieron tras su retirada. La flexión conse-
guida fue de 108,5° ± 16,3 en el grupo A y de 
104° ± 13,4 en el B. La diferencia no fue signifi-
cativa. La extensión se consiguió totalmente en 
todos los casos excepto en 1 caso del grupo A que 
faltaban 10° y otro del grupo B que faltaban 15°. 
Los resultados finales fueron significativamente 
peores en los que no se operaron (tabla IV). En 
el grupo A los resultados excelentes y buenos su-
maron el 70% mientras que en el grupo B fueron 
un 30%. 
DISCUSIÓN 
El manejo de las fracturas del fémur distal en 
ancianos continúa siendo un problema de difícil 
Tabla I. Resultados según los criterios de Schatzker 
Excelente Bueno 
(uno de los 
siguientes) 
Regular 
(dos de los 
siguientes) 
Malo 
(cualquiera de los 
siguientes) 
Extensión completa 
Falta de flexión < 10° 




Pérdida de longitud< de 0,5 pulgadas 
10° de valgo o varo 
Falta flexión entre 10° y 20° 
Dolor mínimo 
Incongruencia articular 
Valgo o varo > 15º 
Flexión < 90° 
Dolor importante 
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Tabla II. Tipo de fractura en ambos grupos 


























Acortamiento <1 cm 
Acortamiento >1 cm 








































Tabla IV. Resultados en ambos grupos según los 
criterios de Schatzker (*p < 0,01 y **p < 0,001) 

















solución. Los trabajos de Stewart et al (2) y Neer 
et al (3) sugirieron que el resultado del trata-
miento ortopédico de las fracturas del fémur dis-
tal era mejor que el resultado del tratamiento 
quirúrgico. La evolución de los métodos de fija-
ción interna ha hecho replantear la eficacia del 
tratamiento quirúrgico en este tipo de fracturas. 
Healy y Brooker (4) estudiando el resultado del 
tratamiento de 98 fracturas del fémur distal 
concluyeron que los pacientes tratados mediante 
fijación interna tienen una estancia hospitalaria 
menor, mejores resultados funcionales y menor 
incidencia de pseudoartrosis y complicaciones. 
Varios han sido los medios de fijación interna 
utilizados, incluyendo clavos de Rush (5), placas 
de sostén (6), la lámina placa supracondílea (7, 
8), el tornillo dinámico condilar (9-14) los clavos 
encerrojados (15) y el clavo supracondilar de fé-
mur (16). Buenos resultados han sido comunica-
dos con todos ellos. Nosotros hemos utilizado el 
tornillo dinámico condilar que proporciona una 
buena fijación incluso en huesos osteoporóticos, 
permitiendo además un efecto de compresión 
cuando existe un trazo intercondíleo. Butt et al 
(9) en pacientes ancianos han obtenido mejores 
resultados con el tornillo dinámico condilar que 
con el tratamiento ortopédico. Nuestros resulta-
dos corroboran que el tratamiento quirúrgico de 
este tipo de fracturas en ancianos obtiene mejo-
res resultados que el tratamiento ortopédico. El 
encarnamiento tiene una alta incidencia de com-
plicaciones en estos pacientes, existiendo peligro 
de bronconeumonía, tromboembolismo pulmo-
nar, infección del tracto urinario, escaras, etc. 
Con la fijación obtenida con el DCS se puede per-
mitir la movilización temprana de la rodilla, la 
sedestación casi inmediata y la deambulación en 
descarga cuando las condiciones generales del 
paciente lo permiten. El tiempo de hospitaliza-
ción en muchas ocasiones se prolonga por moti-
vos sociales pero cuando no existen estos proble-
mas la estancia hospitalaria podría no superar 
las dos semanas. 
Como conclusión, pensamos que el tratamiento 
quirúrgico de las fracturas del fémur distal con 
DCS representa un claro beneficio para los pacien-
tes ancianos comparado con el tratamiento ortopé-
dico, evita los problemas del encarnamiento y pro-
porciona un mejor resultado funcional. 
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